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L anorexie est l'un des symp- 
tomes les plus communs lors 
de maladies, en particulier 
infectieuses et inflammatoires. Elle est 
plus marquee dans la phase precoce 
de la maladie et regresse lorsque l’etat 
du patient s’ameliore. Malgre son 
caractere souvent transitoire, F anorexie 
peut parfois etre grave, prolongee et 
aboutir a une malnutrition proteino- 
energetique avec perte de poids signi- 
ficative. Face a une telle situation, les 
cliniciens en milieu hospitalier recou- 
rent souvent a une assistance nutri- 
tionnelle sous forme de nutrition arti- 
ficielle enterale ou parenterale. Cette 
attitude therapeutique ne devrait cepen- 
dant pas exclure la recherche des causes 
de F anorexie et leurs corrections dans 
la mesure du possible. 


Definitions 

L’ anorexie se caracterise par une perte 
du besoin et du plaisir de s’alimenter. 
Les apports alimentaires ne sont plus 
adaptes aux besoins de l’organisme. 
Une anorexie grave est definie par une 
prise calorique quotidienne de rnoins 


L’anorexie est un symptome frequent et complexe survenant 
physiologiquement chez la personne agee et lors de maladies 
aigues ou chroniques. Elle est une reponse adaptative physiologique 
a toute agression. Elle devrait etre respectee, pour autant qu’elle 
soit rapidement reversible. Son etude comprend le recueil de la 
prise alimentaire, la recherche de la pathologie causale et 
revaluation de son retentissement nutritionnel sur la composition 
corporelle, la fonction de divers systemes et la qualite de vie. Une 
nutrition artificielle precoce est recommandee pour tout patient 
adulte qui a profondement reduit sa prise alimentaire depuis 
7 a 10 j apres le debut d’une maladie aigue. Elle est aussi a 
considerer en cas de maladie chronique s’accompagnant d’une 
perte de poids significative. Faute de pouvoir traiter Fanorexie 
elle-meme et ses nombreuses causes, il est au moins judicieux 
d’en traiter les consequences et done de ne pas laisser les patients 
se denutrir sans tenter une intervention nutritionnelle adaptee. 


d’un tiers des besoins, soit moins de 
600 a 700 kcal, pour 7 a 10 j. Une perte 
de poids significative correspond a une 
diminution de 20 %, ou plus, du poids 
corporel par rapport au poids premor- 
bide. 

De nombreux elements physiologiques 
determinent et regulent la prise ali- 
mentaire. '-La faim declenche le repas, 
qui se termine avec la sensation de ras- 
sasiement. La satiete est definie par 
l’etat de non-faim entre les repas. La 
satiete precoce est un trouble fonc- 
tionnel caracterise par la sensation de 
plenitude survenant apres F ingestion 
d’une petite quantite d’aliments et est 
a distinguer de Fanorexie. La sitio- 
phobie se caracterise par une prise ali- 
mentaire reduite par crainte de troubles 
digestifs avec cependant un appetit 
conserve. Cette peur de manger peut 
s’observer entre autres lors de suboc- 
clusion digestive ou lors d’angor intes- 
tinal par insuffisance vasculaire mesen- 
terique. L’anorexie mentale est une 
maladie psychiatrique liee a un trouble 
du comportement alimentaire. C’est 
une affection complexe qui ne sera pas 
abordee ici. 

L’anorexie est un symptome frequent. 
Une prevalence de 4 % dans la popu- 
lation generale est reportee. 3 Certains 
groupes d’individus sont particuliere- 
ment concernes, tels les personnes 
agees et les patients atteints d’un can- 
cer. Entre 5 et 30 % des sujets ages de 
70 a 80 ans, autonomes, vivant a domi- 
cile ont une prise alimentaire quoti- 
dienne inferieure a 1500 kcal. 4 Le 
vieillissement s’accompagne d’une 
anorexie « physiologique » par altera- 
tion du gout et de l’odorat, ainsi que 
par dereglement de F appetit. 5 Envi- 
ron 15 a 40% des patients cancereux 
ont une anorexie lors de l’annonce du 
diagnostic. Au stade depasse de can- 
cer, pres de 80 % des patients sont ano- 
rexiques. 6 Une perte de poids resulte 
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d’autant plus rapidement de cette insuf- 
fisance des prises alimentaires qu’elle 
peut s’associer dans un contexte onco- 
logique a des vomissements, a une 
malabsorption intestinale et a des 
desordres metaboliques. De maniere 
generate, l'anorexie accompagne les 
dysfonctionnements de tous les sys- 
temes (v. tableau). Symptome parfois 
isole et bruyant, elle n’a qu’une valeur 
diagnostique faible. 7 
Les mecanismes par lesquels les affec- 
tions induisent une perturbation de l’ap- 
petit et des sensations de faim sont mal 
connus. II semble que la regulation de 
1’ appetit soit le resultat de multiples inter- 
actions neuropharmacologiques dans 
1’ hypothalamus. 8 La prise alimentaire 
depend de substances neuronales et 
humorales, de facteurs gastro-intesti- 
naux, metaboliques et nutritionnels ainsi 
que de composantes psychologiques. La 
modification de l’un ou l’autre de ces 
facteurs entraine une anorexie. 1 

Evaluation de l’anorexie 

L’anorexie est un symptome complexe 
dont l’origine est le plus souvent multi- 
factorielle. Son inventaire doit etre 
complet. II comprend l’etude de la prise 
alimentaire et la recherche de la cause. 
II evalue le retentissement nutrition- 
nel de l’anorexie sur la composition 
corporelle et la fonction de certains 
systemes, en particulier musculaire, 
immunitaire et digestif. II ne saurait etre 
complet sans une appreciation de la 
qualite de vie. 

Prise alimentaire 

Son evaluation compare l’etat actuel 
avec l’etat premorbide et met en evi- 
dence les changements recents. L’in- 
terrogatoire alimentaire revele dans 
quelle mesure le malade a une ali- 
mentation equilibree ou pas, la fre- 
quence de ses repas, l’utilisation de 
complements nutritionnels, ses prefe- 
rences ou aversions. L’estimation des 
apports doit etre quantitative et quali- 
tative. 9 Aucune methode simple deva- 
luation ne permet d’obtenir des infor- 
mations precises et fiables en pratique 
clinique courante. Meme dans des 
conditions favorables, une difference 
de 20 % par rapport aux depenses ener- 
getiques mesurees est possible. 10 La 
qualite des donnees obtenues depend 
du patient, de la periode de recueil et 


de la technique utilisee : rappel des 
24 h, carnet alimentaire, histoire ali- 
mentaire, questionnaire de frequence 
de consommation. La methode du rap- 
pel des 24 h est rapide et facile. Elle 
permet de lister retrospectivement 
toutes les consommations spontanees, 
y compris les boissons, d’un patient 
au cours des demieres 24 h. Un seul 
jour n’est malheureusement pas tou- 
jours representatif de l’alimentation 
spontanee. Pour realiser un carnet ali- 
mentaire, le patient note le type et les 
quantites d’ aliments au fur et a mesure 
qu’il les consomme sur une periode 
d’ au rnoins 3 j, dont 1 de repos. La lour- 
deur de sa realisation en fait un ins- 


trument de seconde intention. L’ his- 
toire alimentaire regroupe l’etude des 
habitudes alimentaires (repartition, fre- 
quence, quantites) et un carnet de 3 j. 
Cette methode requiert les compe- 
tences specifiques d’une dieteticienne. 
Le questionnaire simple ou semi-quan- 
titatif de frequence de consommation 
peut comprendre plus de 100 items et 
est utilise en recherche seulement. 

Recherche de la cause 

Un examen somatique et psychosocial 
permet de recenser les multiples fac- 
teurs induisant une anorexie. Celle-ci 
survient dans de nombreuses situations 
cliniques telles que traumatisme, infec- 



f Algoritlime decisionnel de prise en charge d’une anorexie grave. 
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tion, neoplasie, maladie inflammatoire 
chronique, hypoxie, necrose tissulaire. 
Une insuffisance viscerale chronique, 
en particulier cardiaque ou respiratoire, 
s’accompagne toujours d’anorexie et 
conduit a moyen terme a une cachexie. 1 1 
Elle resulte parfois de douleurs chro- 
niques, de dyspnee, d’hypo-osmie et de 
dysgueusie, de nausees et vomisse- 
ments, de dysphagie. De plus, de nom- 
breux traitements medicaux interferent 
avec la prise alimentaire en raison de 
leurs effets secondaires sur le transit 
intestinal et la salivation entre autres. 
Une chimiotherapie peut, quant a elle, 
induire des aversions alimentaires, en 
plus des nausees et vomissement usuels. 
La chirurgie digestive haute, en parti- 
culier du cou, de l’cesophage et de l’es- 
tomac peut entraver au moins provi- 
soirement la prise alimentaire. 

« Se nourrir » est une fonction qui integre 
une grande diversity d’elements phy- 
siologiques, affectifs, culturels et reli- 
gieux. L’inventaire doit evaluer chez le 
patient et de maniere specifique sa thy- 
mie, son cadre et ses conditions de vie 
(ressources fmancieres, isolement, sys- 
teme d’ aides sociales, reseau relation- 
nel), son etat fonctionnel (deglutition, 
mastication, independance dans les acti- 
vites de la vie quotidienne comme faire 
les courses, cuisiner, manger). La baisse 
des prises alimentaires est favorisee par 
la dependance dans les activites de la vie 
quotidienne surtout quand elle s’asso- 
cie a un isolement social. 12 L’anorexie 
etant definie comme une perte du plai- 
sir de manger, conviviality des repas, 
apparence et palatabilite des aliments 
sont des variables parmi bien d’autres 
a ne pas negliger. 

Retentissement nutritionnel 

Lorsqu’une anorexie grave se prolonge 
au dela de 7 j. elle devient deletere et 
peut aboutir a une denutrition. 13 ’ 14 Elle 
se traduit par une perte ponderate avec 
modification de la composition cor- 
porelle. La masse maigre est affectee 
de maniere privilegiee, le patient ano- 
rexique reduisant progressivement ses 
apports proteiques dont le pouvoir 
satietogene est le plus fort. 15 Au stade 
avance de la cachexie, la fonte de la 
masse maigre est associee a la fonte 
de la masse grasse. En pratique cou- 
rante, Tanthropometrie avec mesure 
des plis cutanes et la bio-impedance- 


metrie evaluent les modifications de 
la masse maigre et de la masse grasse. 16 
L’absorptiometrie biphotonique est la 
methode de reference qui renseigne 
precisement sur les masses maigre, 
grasse et osseuse. Son cout et sa rela- 
tive difficulty de realisation la font 
reserver a la recherche clinique. L’ ano- 
rexie peut s’accompagner d’une baisse 
de fonction de divers systemes. Asthe- 
nie et fatigabilite a l’effort par atteinte 
musculaire vont rapidement entraver 
les activites physiques. Des infections 
plus couramment presentes chez les 
patients denutris revelent une alteration 
des fonctions immunitaires cellulaires et 
humorales. Devaluation nutritionnelle 
fonctionnelle de ces 2 systemes, mus- 
culaire et immunitaire, n’est malheu- 
reusement pas simple a realiser en pra- 
tique courante. L’ impact de l’anorexie 
sur la qualite de vie ne doit pas etre 
neglige. Pathologie induite par la denu- 
trition, trouble thymique, fatigabilite et 


reduction des activites physiques, aug- 
mentation de la dependance dans le 
quotidien sont autant de facteurs qui 
influencent negativement la qualite de 
vie d’un patient et pour lesquels une 
intervention est indiquee. 17 
La duree et la gravite de l’anorexie, 
ainsi que revolution ponderale sont des 
informations capitales puisqu’elles 
determinent la necessity et le degre 
d’urgence d’une intervention nutri- 
tionnelle corrective. 13 

Traitement 

Un algorithme decisionnel orientant 
la prise en charge d’une anorexie grave 
de plus de 7 a 10 j est presente dans 
la figure. 

Prevention de la denutrition 
ou de son aggravation 

Le traitement vise tout d’abord a limi- 
ter les pertes tissulaires et reduire les 
risques de complications secondaires a 


Tableau 

Principaux facteurs de risque de I’anorexie 


□ Lacteurs physiologiques 

^ Vieillissement 

□ Lacteurs organiques somatiques 

Affection aigue et chronique : cancers, infections, affections gastro- 
intestinales et hepatiques, insuffisance d’organe (cceur. poumon, rein), 
endocrinopathies 

^ Agression physique : traumatisme, brulure, chirurgie, radiotherapie 

✓ Medicaments : antimitotiques, antihypertenseurs, digitaliques, diure- 
tiques, analgesiques morphiniques, antibiotiques, antalgiques 

^ Toxiques : consommation excessive d’alcool 

□ Lacteurs psychologiques et neuropsychologiques 

^ Desordres emotionnels : tristesse, ennui, inquietude 
i/ Etat depressif 

^ Troubles cognitifs : deficit de la memoire, des praxies, des fonctions 
executives 

□ Lacteurs fonctionnels 

^ Dependance dans les activites de la vie quotidienne : pour manger, pre- 
parer ses repas, faire ses courses 

^ Reduction des activites physiques 

□ Lacteurs socio-economiques 

f/ Isolement 
^ Laibles revenus 
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une anorexie. Dans sa phase initiale, 
l’anorexie est probablement une 
reponse adaptative physiologique a 
toute agression. Elle devrait etre res- 
pectee pour autant qu’elle soit rapide- 
ment reversible. 18 

L’ indication d’une assistance nutri- 
tionnelle est posee lors d’ affections 
aigues s’accompagnant d’une anorexie 
grave de 7 a 10 j. 13 - 14 Ce sont par contre 
la perte ponderale et les modifications 
de la composition corporelle qui dic- 
tent la mise en route d’une alimenta- 
tion enterale a debit continu lors de 
maladies chroniques. Les differents 
supports nutritionnels sont presentes 
dans un autre chapitre de cette mono- 
graphic. 

Traitement de la cause 

Parallelement au traitement des conse- 
quences, une prise en charge de tous 
les facteurs d’ anorexie (v. tableau) est 
indispensable et peut necessiter le 
recours a une equipe interdisciplinaire. 
Le support nutritionnel par lui-meme 
ne peut etre considere comme une 
cause d’anorexie. 19 II n’est done pas 
sense de penser, comme e’est encore 
trop souvent le cas, que 1’ anorexie va 
regresser par le simple fait de retirer 
le support nutritionnel. Un retrait n’est 
a considerer que lorsque les apports 
oraux couvrent au moins les 2 tiers des 
besoins energetiques et proteiniques du 
patient. 

Enfin, les traitements orexigenes tels 
que corticoides et acetate de meges- 
trol ont de nombreux effets secondaires 
hormonaux, metaboliques, immuno- 
suppresseurs et neurologiques qui en 
reduisent considerablement les indica- 
tions. 7 - 11 De meme l’utilisation des 
molecules ciblant la reaction inflam- 
matoire telles que les acides gras 
omega 3 20 et les anticytokines 21 ' 24 est 
reservee pour l’instant au secteur de 
la recherche. 25 

Conclusion 

L’anorexie est un symptome complexe 
survenant lors d’ affections aigues ou 
chroniques. Des mecanismes physio- 
pathologiques multiples et des causes 
variees en font un veritable defi en 
nutrition clinique. Une strategie de 
depistage et de signalement des per- 
sonnes avec une anorexie grave devrait 
etre instauree. Laute de quoi, l’identi- 


fication precoce de la denutrition et 
1’ introduction de mesures correctives 
appropriees sont impossibles. La pre- 
vention des complications nutrition- 
nelles de 1’ anorexie passe par une eva- 
luation systematique et globale de la 
prise alimentaire. Le traitement neces- 
site une prise en charge multidimen- 
sionnelle et coordonnee de tous les 
membres d’une equipe soignante. Lors 
de situations complexes, une prise en 
charge par des nutritionnistes cliniciens 
devrait etre envisagee. Laute de pou- 
voir traiter 1’ anorexie elle-meme et ses 
nombreuses causes, il est au moins 
judicieux d’ en traiter les consequences 
et done de ne pas laisser les patients 
se denutrir sans tenter une intervention 
nutritionnelle adaptee. ■ 

Summary 

Anorexia and undernutrition 

Pauline Coti-Bertrand, Michel Roulet 

Anorexia is a frequent and complex symp- 
tom occurring physiologically in older per- 
sons and during acute or chronic pathology. 

It’s an adaptable physiological response to 
stress. It must be respected as such, as long 
as it’s quickly reversible. The study of ano- 
rexia requires evaluation of oral intakes, cau- 
sal aetiology and nutritional repercussion on 
body composition, different systems func- 
tion and quality of life. Early artificial nutri- 
tion is recommended for adult patient who 
severely diminished oral intakes for 7 to 10 
days after the beginning of acute pathology. 
Artificial nutrition is also indicated with chro- 
nic pathology associated with a significant 
weight loss. Faced to the impossibility of 
treating anorexia and its all causes, we have 
to treat at least anorexia repercussions and 
prevent undernutrition with an adequate arti- 
ficial nutrition. 
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